






























Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190181138 Vítima: ANTENOR BAIANO DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTENOR BAIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190181138 Vítima: ANTENOR BAIANO DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANTENOR BAIANO DA SILVA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

40
45

40
6

P
a

g
. 

0
1

2
7

3
/0

1
2

7
4

 -
 c

a
rt

a
_

0
7

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
6

0
6

3
7









































Ô Seguradora

LÍDER
Mm.wliítoi do SvquioDrVAI

PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[F] INVAUDEZ PERMANENTE Q DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA ESUPLEMENTARES) • MORTE

IDENTIFICAÇÃO DA VITIMA

^™/^
Data do Acidente:*&li4&- Possui CPF:Jjsim DNão [N«CPF:^£gJ^j2£^lJS

PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

• Documento de identificação do Representante Legal (cópiasimples)

D CPFdo Representante Legal(cópia simples)

D Comprovante de residência do Representante Legal (cópiasimples), ou declaração de residência (original)

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares

Todos os documentos devem estar legíveis

Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/

Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D Registro de Ocorrência Policial-•sim ÉQNão -original oucópia autenticada
J^I Documentos médicos/hospitalares que demonstrem otratamento médico realizado pela vítima (cópia simples)
EÍ Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário
• LaudodelnvalidezdolML- •Sim íjQNão -original ou cópiaautenticada
• Declaração do Proprietário do veículo - quando necessário

fip Documento de identificação davítima (cópia simples)
0 CPF da vítima (cópia simples)

Etf Comprovante de residência em nome davítima (cópia simples)
tEÍ Formulário do Pedido doSeguro DPVAT (original)

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS

• Registro de Ocorrência Policial - • Sim • Não - original ou cópia autenticada

• Documentos médicos/hospitalares que demonstremo tratamento médicorealizado pelavítima (cópia simples)

• Comprovantede AtoDeclaratório - quando necessário

• Comprovantes dasdespesas (recibos e notas fiscais), contendoa discriminação dos honorários médicos e
despesas médicas(materiaise medicamentos),juntamente com os receituáriosmédicos(originais)

• Declaração do Proprietáriodo veículo - quando necessário

• Documentode identificação davítima (cópia simples)
• CPF da vítima (cópia simples)

• Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples)
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE MORTE

• Registro de OcorrênciaPolicial - originalou cópia autenticada: •Sim •Não
• Certidão de óbito da vítima - cópia autenticada: • Sim • Não
• Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário
• Documento de identificação da vítima (cópiasimples)
• CPF da vítima (cópia simples)
• Documento de identificação de todos os beneficiários (cópiasimples)
• CPF de todos os beneficiários (cópia simples)
• Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples)
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)
• LaudoCadavérico (IML) - somente quando solicitado - CópiaAutenticada:nsim nNão

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
• Certidãode Casamentocom data atual (cópiasimples)
• Formulário do Pedidodo SeguroDPVAT (original)

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A)
• Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial
reconhecendo a União Estável (cópia simples)

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) ECÔNJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SÃO BENEFICIÁRIOS (AS)
• Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Fed

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples)
• Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples)
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)
• Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cônjuge

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A))
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS)
• Formuláriodo Pedidodo Seguro DPVAT (original)

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, TIO (A) OU SOBRINHO(A))
• Formulário doPedido doSeguro DPVAT (original)
• Certidão de Óbito dos paisda vítima (copia simples)
• Certidão de Óbito dosfilhos da vítima - quando necessário - (cópia simples)
• OutrosDocumentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO

Portadorda documentação (Nome):

eral

J#*&d3ti BaIjmç pa Çliól
Quem é o portador? fp Vítima • Beneficiário • Representante CPF do portador: . __ -..

Tel.^H) r>r,r. * / ^ *~t/,aiU4& n3M-M^-
Data:''4r/fopafi/3 Assinatura.

/' iM/o
RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO

PontodeAtendimento (Nome do ponto):

Atendente: ' Matrícula:e:vO /

™"^ArJÜc/.<f Asp J^J^rGf:
Matrícula:



ECT - EMP. BRÁS. DE CORREIOS E TELÉGRAFOS *
As: 34300643 - AC VALENCA 00 PIAUÍ

VALENCA DO PIAUÍ -PI
CNPJ—: 34028316182112 Ire Est: 193018136

COMPROVANTE DO CLIENTE

Cliente : SEGURADORA LÍDER CONSOR SE6U
CNPJ/CPF : 09248608000104
Doe. Post : 314482821
Contrato...: 9912280636 Cod. Adm.: 11205709
Cartão..: 62267655

Movimento..: 18/02/2019 Hora : 11:31:01
Caixa : 90439236 Matricula..: 85272590
Lançamento.: 008 Atendimento: 00002
Modalidade.: A Faturar IDTiquete.: 1601246893

DESCRIÇÃO QTD. PREÇO(R$)
SEGURO DPVAT ATE 30 1 23,26+
Valor do Porte(RS)..: 23.26
Peso real (6) 203

CNPJ/CPF Remet : 27981206839
Nome Remetente.: ANTENOR BAIANO DA SILVA
Endereço Remet.: RUA RUA JOÃO FERRI ,1395
Cont Endereço..: - VALENTIM a:
Cep Remetente..: 64300-000 m
Cidade Remet...: VALENCA DO PIAUÍ ®
UF Remet :PI g

POSTAL RESPOSTA DPV 1 29,00+ 8
Valor do Porte(R$)..: 29.00 $
Cep Destino: 20031-205 (RJ) o
Peso real (G)..,....: 203 -<-
OBJETO :0A039330820BR °

TOTAL DO ATENDIMENTO(R$) 52.26

Valor Declarado não solicitado(R$)
No caso de objeto com valor,
utilize o serviço adicional de valor declarado.

A FATURAR

Reconheço a prestação do(s) servico(s) acima
prestado(s), o(s) qual(is) pasarei mediante
apresentação de fatura. Os valores constantes
deste comprovante poderão sofrer variações de
acordo com as cláusulas contratuais
Nome: RG:
Ass. Responsável

SERV. POSTAIS: DIREITOS E DEVERES-LEI 6538/78

Ganhe tempo!

Baixe o APP de Pré-Atendimento dos Correios
Tenha sempre em mãos o número do 10 Tiquete
deste comprovante, para eventual contato com
os Correios.

VIA-CLIENTE SARA 7.8f01






